FORMULARIO N° 1

DECLARACION JURADA

Seiores:
Programa de Inversién Creacion de Redes Integradas de Salud- PCRIS
Presente. -

Asunto: Remite Expresién de Interés

Referencia: CONTRATACION DE FIRMA CONSULTORA PARA: “ELABORAR EL ESTUDIO
ACTUARIAL DE LOS PLANES DE ASEGURAMIENTO EN SALUD (PEAS Y PLANES
COMPLEMENTARIOS), PRESTACIONES DE SALUD Y ADMINISTRATIVAS PARA
LOS AFILIADOS DEL SIS"

Estimados sefiores:

Habiendo tomado conocimiento de la Invitacién a presentar Expresiones de Interés, adjunto a la
presente la informacién solicitada en idioma espafol, expresando nuestro interés en participar en
el proceso de seleccién a ser convocado por ustedes: CONTRATACION DE FIRMA CONSULTORA
PARA: “ELABORAR EL ESTUDIO ACTUARIAL DE LOS PLANES DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
(PEAS Y PLANES COMPLEMENTARIOS), PRESTACIONES DE SALUD Y ADMINISTRATIVAS PARA
LOS AFILIADOS DEL SIS".

Al respecto, confirmamos que hemos tomado conocimiento del Aviso de Expresidon de Interés
publicado, manifestando por medio del presente nuestro interés con conocimiento, en términos
generales, del servicio a realizar y del periodo en que nuestra firma deberia estar disponible en
caso seamos convocados y seleccionados.

Mediante la presente y con caracter de declaracidn jurada, expresamos que nuestra firma findicar
el nombre de la firma a la que representan], es responsable de la veracidad de los documentos e
informacidn que presenta para efectos de la elaboracion de la Lista Corta.

De ser contratado y de verificarse que la informacidon proporcionada es falsa acepto
expresamente que la entidad proceda a mi retiro automatico, sin perjuicio de aplicarse las
sanciones legales que me correspondan.

Igualmente, aseveramos que nuestra firma no tiene en tramite ni se ha declarado su disolucién o
quiebra.

Nombre, Firma y sello del Representante Legal de la firma?
(Documento de identidad / Carné de Extranjeria de ser el caso)

1 En caso de Consorcio o APCA, cada firma debera presentar este formulario



FORMULARIO N° 2

DATOS DE LA FIRMA

1. NOMBRE COMPLETO o RAZON SOCIAL:

2. DOMICILIO LEGAL: (*)

3. CIUDAD:

4. NACIONALIDAD DE LA FIRMA:

5. DIRECCION ELECTRONICA:

6. TELEFONO:

7. NOMBRE COMPLETO DE SOCIOS Y % DE
PARTICIPACION:

8. FECHA DE CONSTITUCION DE LA FIRMA:

9. NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL:

10. NOMBRE DE PERSONA DE CONTACTO:

11. TELEFONO DE LA PERSONA DE CONTACTO:

12. DIRECCION ELECTRONICA DE LA PERSONA DE

CONTACTO:
13. TIPO DE ORGANIZACION:
* Sociedad Andnima [ 1] ® Organizacién no Gubernamental [ ]
e Sociedad Andnima Cerrada |:| ® Otro |:| Especificar:

e Sociedad de Responsabilidad Limitada [ ]

14. REGISTRO UNICO DE CONTRIBUYENTES — N° RUC
(NACIONAL) O DOCUMENTO SIMILAR
(EXTRANJERO):

(*) En el Pert y de ser el caso en su pais de origen

Declaro bajo juramento que toda informacidn aqui consignada es veraz.

(Firma y Nombre y sello del Representante Legal de la firma)
(D.N.I. N2 /Carné de Extranjeria de ser el caso)

NOTA: En caso de Consorcio o APCA, cada firma debera presentar este formulario




FORMULARIO N°3

EXPERIENCIA GENERAL DE LA FIRMA

NOMBRE DE LA FIRMA:

Experiencia general, que en los ultimos 10 afios debe haber realizado por los menos 05
estudios y proyecciones financieras en instituciones publicas o privadas.

Nombre de la A
Entidad o COIEEIE Clieio el Fecha de Fecha d.ei Elazo .d,e Monto Monto
No. Cargo / e- Contrato s Culminacién Ejecucion
Empresa i D incion del Inicio (*) e del Servici Facturado | Facturado
Contratante / mal escripeion de (Mes/ Afio) ( )~ € SErvicio (S/) (US$)
Pais [Teléfono trabajo realizado (Mes/ Afio) (meses)
1
2
3
4
5
6
7
TOTALES.....................

(*) Se considera la fecha de inicio establecida en el contrato
(**) Se considera la fecha de conformidad del servicio prestado

Notas:
» Los participantes podran incluir las filas y/o campos que consideren necesarias
» En caso de consorcios o APCA, cada empresa consorciada por separado debera llenar este cuadro.

Declaro bajo juramento que toda informacién aqui consignada es veraz.

(Firma y Nombre del Representante Legal de la Firma o Consorcio)
(D.N.I. / N2 Carné de Extranjeria de ser el caso)




NOMBRE DE LA FIRMA:

FORMULARIO N°4

EXPERIENCIA ESPECIFICA

En los ultimos 5 afios debe haber realizado por lo menos 2 estudios financieros actuariales
en salud o en seguridad social.

Nombre de la Contacto / Objeto del Fecha de Plazo de
No. Entidad o Cargo / e- Contrato 'I:r?i(i:ri]g ?*;e Culminacién || Ejecucion Fa'\g?ur:g)do F M:)ntod
Empresa mail Descripcién del (Mes/ Afo) i del Servicio (sh acULér; 2
Contratante / Pais || /Teléfono || trabajo realizado (Mes/ Afio) (meses) ( )
1
2
3
4
5
6
7
TOTALES.....ccooiiiieieene

(*) Se considera la fecha de inicio establecida en el contrato
(**) Se considera la fecha de conformidad del servicio prestado

Notas:

» Los participantes podran incluir las filas y/o campos que sean necesarios
> En caso de consorcios o APCA, cada empresa consorciada por separado debera llenar este cuadro.

Declaro que la informaciéon aqui proporcionada es veraz y, en caso necesario, autorizo su
investigacion. De ser contratado y de verificarse que la informacion sea falsa acepto
expresamente que la entidad proceda a mi retiro automatico, sin perjuicio de aplicarse las
sanciones legales que me correspondan.

Fecha:

(Firma y Nombre del Representante Legal de la Firma o Consorcio)

(D.N.I. / N2 Carné de Extranjeria de ser el caso)




FORMULARIO N° 5

CARTA DE COMPROMISO DE CONSORCIO O ASOCIACION TEMPORAL (APCA)

Seiores:
Programa de Inversién Creacion de Redes Integradas de Salud- PCRIS
Presente

Referencia: Compromiso de suscribir Contrato de Consorcio: “CONTRATACION DE
FIRMA CONSULTORA PARA: ELABORAR EL ESTUDIO ACTUARIAL DE LOS
PLANES DE ASEGURAMIENTO EN SALUD (PEAS Y PLANES
COMPLEMENTARIOS), PRESTACIONES DE SALUD Y ADMINISTRATIVAS
PARA LOS AFILIADOS DEL SIS"

Estimados sefiores:

Por la presente, los abajo suscritos representantes legales de (firma “A”),
(firma “B”) vy (firma “C”)
(segun corresponda) expresamente manifestamos de nuestra libre voluntad que, de ser
considerados en la lista corta y de ser adjudicados, suscribiremos el contrato de consorcio
protocolizado ante Notario Publico, que tendrad las siguientes caracteristicas:

1. Sera conformada por las siguientes firmas consultoras, con el porcentaje de participacién
sefialado:

A) (nombre de la firma) (% de participacion)
B) (nombre de la firma) (% de participacion)
Q) (nombre de la firma) (% de participacion)

2. La carta de compromiso tendrd vigencia desde la fecha de su presentacion, hasta la
conformidad del servicio de la consultoria que expedira para ese fin el proyecto.

3. Designamos como firma lider a: (sefialar nombre de la firma lider del
consorcio).

La responsabilidad y obligaciones que asumimos al presentar la propuesta y la que asumiremos al
concluir el servicio, es ilimitada y solidaria frente al proyecto.

1)

(Firma y Nombre del Representante Legal de la firma)
(D.N.I.N2 /Carné de Extranjeria de ser el caso) (Firma A).

2)

(Firmay Nombre del Representante Legal de la firma)
(D.N.I.N2 /Carné de Extranjeria de ser el caso) (Firma B).

3)

(Firmay Nombre del Representante Legal de la firma)
(D.N.I.N2 /Carné de Extranjeria de ser el caso) (Firma C)



